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Resumen portada: La urticaria es un conjunto heterogéneo de enfermedades cuya lesion
elemental es el habdn- En el siguiente articulo revisaremos como identificar la urticaria aguda, su
importancia y su enfrentamiento inicial en nifos.

INTRODUCCION:

La urticaria es un conjunto heterogéneo de enfermedades cuya lesion elemental es el habén?!. El
cuadro clinico se manifiesta en diferentes severidades, desde la urticaria y el angioedema hasta
la anafilaxia. Segun su temporalidad se puede clasificar en aguda (menos de seis semanas) o
crénica (mas de seis semanas).

La UA afectara al 20% de la poblacién en algin momento de la vida. En Espafia la incidencia de
UA es de 18,7% en poblacion general, encontrandose la mayor incidencia entre los 3 y 6 afios
con un 43,9%. Ambos sexos se afectan por igual®2.

La UA es una enfermedad autolimitada, sin embargo, hasta un 5,4% de los pacientes persisten
con sintomas mas de 2 semanas.

¢ Coémo identifico una Urticaria Aguda (UA)? 2

La UA tiene distintas formas de presentacion:
- 78,4% se presenta en s6lo con habones
- 6,6% se presenta sélo con angioedema
- 15% puede presentar ambas lesiones
- 44% de los casos se acompaiia de dolor abdominal y diarrea

El habon o roncha se caracteriza por ser una lesion solevantada, de forma y tamafio variable,
gue presenta un centro palido, rodeada de un halo eritematoso, y que caracteristicamente se
resuelve a los 30 minutos a 24 horas. Los habones pueden confluir formando placas y afectar
cualquier lugar del cuerpo. La mayoria de los afectados presenta prurito como sintoma principal,
pero también pueden presentar ardor?.

El angioedema corresponde a un edema de la dermis profunda y del tejido subcutaneo, de
presentacion aguda. Se caracteriza por presentarse como piel pédlida, con poco prurito. Puede
afectar cualquier lugar del cuerpo, pero se vera con mayor frecuencia en cara (especialmente
labios y parpados), cuello, cabeza, genitales y extremidades. También puede comprometer la
mucosa oral, digestiva y respiratoria. Su resolucién puede tardar hasta 72 horas?.

No es objetivo de este articulo referirse al enfrentamiento especifico de la anafilaxia, pero es
importante recordar que tiene criterios diagndsticos especificos, que deben ser detectados de
forma precoz, y que se resumen en la tabla 1.



Tabla 1: Criterios diagnosticos de anafilaxia.®

Criterios clinicos diagnésticos de anafilaxia
Es muy probable cuando cumple uno de los tres siguientes:

1 Inicio agudo de una enfermedad (minutos a pocas horas) que comprometa la piel,
mucosas 0 ambas y al menos uno de los siguientes:
a. Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, hipoxemia)
b. Reduccion de la presion arterial o sintomas asociados a disfuncién de érganos
(hipotonia, sincope, incontinencia, etc)

2 Dos o més de los siguientes que ocurran de manera rapida tras la exposicion a un
presunto alergeno (minutos a pocas horas):
a. Compromiso de piel y/o mucosas
b. Compromiso respiratorio
c. Reduccion de la presion arterial o sintomas asociados a disfuncion de érganos
d. Sintomas gastrointestinales persistentes

3 Reduccién de la presion arterial luego de la exposicion a un alérgeno conocido
a. Lactantes 1-12 meses: TAS* < 70 mmHg
b. Nifios 1-10 afios: TAS < 70 mmHg + (edad afios x 2)
c. Adolescentes >11 afios: TAS <90 mmHg o caida de 30% de la TAS habitual

*TAS = Tension arterial sistolica.

Fuente: Adaptacion a partir de referencia citada

¢ CUALES SON LAS PRINCIPALES ETIOLOGIAS DE LA UA EN NINOS? 567,

Causas comunes que gatillan UA en nifios incluyen infecciones, farmacos y alimentos. En la
mayoria de los casos no lograremos identificar la etiologia. Aparentemente las infecciones
parecen ser la causa predisponente mas frecuentemente documentada en nifios con UA (mas
de 40% de lo casos). En la practica la mayoria de los pacientes no tienen causas precisas y se
clasifican como urticarias idiopaticas.

Un estudio observacional retrospectivo realizado en un departamento de dermatologia de un
hospital universitario en China entre el 2013 y 2017, documentd que 411 pacientes pediatricos
recibieron el diagndstico de urticaria, de estos, solo en 49 se pudo encontrar causa etiolégica y
en el 41% de los casos, la causa eran las infecciones. Esta proporcién disminuye con la edad.
Otros alérgenos involucrados incluyen: picaduras de insectos, latex, plantas, cosmeéticos,
lociones y detergentes.

¢ CUAL ES EL ENFRENTAMIENTO INICIAL DE UNA UA EN NINOS?

La historia clinica y el examen fisico bastan para realizar el diagnéstico de UA. No se recomienda
el uso de examenes diagndsticos de rutina, pero si intentar identificar el gatillante, y evitarlo.

Es clave descartar la presencia de anafilaxia, considerando sus criterios especificos, de modo

de tratar esa condicién de la manera mas adecuada posible’?,

Tratamiento farmacoldgico: Orientado al alivio sintomético



1. Antihistaminicos receptores H1:

Son la primera linea de tratamiento. Debido a que son de vida media corta y con una mayor
tasa de efectos adversos, hay expertos que no recomiendan el uso de antihistaminicos de
primera generacion y sugieren estrictamente utilizar antihistaminicos de segunda generacion,
gue tienen una vida media mas larga y presentan una menor tasa de efectos adversos. Estas
recomendaciones se basan en estudios realizados en nifios mayores de 12 afios y en adultos
con urticaria crénica espontanea, donde los resultados no son muy diferentes al comparar
los antihistaminicos de primera generacion versus los de segunda generacion, pero si
presentan se observan diferencias significativas en los efectos adversos, siendo los de
primera generacion los que mas los presentan°10,

Estos mismos estudios recomiendan aumentar las dosis de antihistaminicos en urticaria
desde 2 hasta 4 veces la dosis estandar para el peso del nifio, desde el inicio de tratamiento,
y escalar segun los resultados observados.

Un estudio prospectivo observacional, realizado en 98 nifios con urticaria crénica espontanea
reagudizada, mostré que al cuadriplicar la dosis de antihistaminicos de segunda generacién
un 97,1% de los casos logra la remision de los sintomas??.

2. Corticoides:
Expertos recomiendan, con un grado de evidencia muy bajo, cursos cortos de corticoides
orales (maximo por 10 dias), ya que podrian ser utiles en reducir la duracion y/o actividad de
la enfermedad!. Como evidencia indirecta en nifios, un estudio clinico randomizado doble
ciego realizado en mayores de 18 afios concluyd que adicionar prednisona por 4 dias a un
tratamiento con levocetiricina no era superior que levocetiricina sola en mejorar el prurito ni
el tiempo de resolucién en UA™,

3. Bloqueadores H2 (ranitidina, famotidina)
Su uso esta en debate, aunque los efectos adversos son bajos. La recomendacion de los
expertos es considerar una prueba terapéutica en casos severos de UA o con escasa
respuesta a tratamiento habitual*=2.

SEGUIMIENTO:

Se sugiere que los pacientes con UA sean controlados a las dos semanas de inicio del
tratamiento, segun evolucién del paciente.

Si el tratamiento se inicié con doble dosis de antihistaminicos, y no hay respuesta en 2 semanas,
es posible escalar hasta incluso cuadriplicar la dosis?.

Si el paciente persiste mas de 6 semanas es necesario considerar una urticaria crénica. En estos
casos se sugiere derivar a dermatologia o inmunologia para un estudio especifico y considerar
realizar pruebas estandarizadas de gatillantes.

RESUMEN

La UA es una enfermedad inflamatoria de la piel, cuya lesién elemental es el habdn y el sintoma
principal es el prurito.

En los nifios la etiologia principal de las UA son las infecciones virales

Dado que las UA son condiciones autolimitadas, y que su diagnéstico es clinico, no requieren
examenes adicionales

El tratamiento de primera linea para UA infantil son los antihistaminicos de segunda
generacion, usando hasta 4 veces la dosis estandar.
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